RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E_VITIéFl LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

[ L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= ['entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J
- g '
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel »

MUPRAS : Centre A

Abdellah - Bé@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

0000 -Tel. : 0522 2045 45 [LG)-Fax: 052222 78 18

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

=

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative,dda protection des dunnees personnelles.
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Dr. N . Latif - IDRISSL

; » P
Chirurgien Orthopédiste ‘ Jolad! g pluasldl domf o
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Nantes France Pl dadl AoLS
Ancien Chef de Clinique & Assistant au CI1U de Nantes . cailiy wlpdaliiuee Fl g Jaady
Ancien Praticien Hospitalier des Fopitaux de Nantes . ' ]
Chirurgie Traumatologique et Orthopédique Adulte et Pédiatrique Jasalill g pllaall dslyd *eﬂ“r‘-"\{’t@-‘,b paL

Membre de la Société Frangaise de Chirurgie
Traumato-orthopédigue '
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RANIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
‘ Casablanca, le - - - 07/1 ]/2023 ________
I
[ Facture N° 3506/11/2023 J
Nom patient : ALAOUI ISMAILI HOUDA

Examen(s) réalisé(s) : RX CHEVILLE GAUCHE F/P

Date Examen(s) : 07/11/2023
Montant :230 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :
DEUX CENT TRENTE DIRHAMS e
pY HASSH
r-\‘T— -
F J\D\OLO A < m,mgt,f
Rou! e sahia’\CJ
40, \m
10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et B(FS%’ 3
Tél. : 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax 05 22 933713
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

D2. O.Aami Dan N, Sares

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE #  Lauréate de I'Université Nancy !, . . | ? Lauréate de f'l{nil‘ersr'ré Nangy 1. T
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd ‘
ANFA
Casablanca , le 07/11/2023
PATIENT : Mme. ALAOUI ISMAILI HOUDA

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX CHEVILLE GAUCHE F/P
Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

RX CHEVILLE GAUCHE FACE/PROFIL
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A + Transparence osseuse homogeéne. ?
? <+ Absence d’anomalie osseuse post-traumatique notable. P
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